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               “La mente que se abre a una nueva idea 
 
                 jamás volverá a su tamaño original” 
 
 
                                                        
                                                      Albert Einstein 
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                                                                                                                                                          Presentación  
  

 

a artrosis en general y la de rodilla en particular es una patología muy frecuente en 

la población de edad avanzada y tiene una repercusión social importante.  

Los avances en la práctica de la anestesia y el establecimiento de técnicas 

mínimamente invasivas en cirugía, conllevan una disminución en la morbimortalidad y a que nos 

encontremos, cada vez con mayor frecuencia, con pacientes quirúrgicos de edad más avanzada y 

con mayor número de enfermedades asociadas. 

En nuestra práctica asistencial tratamos con una gran cantidad de pacientes sometidos a 

cirugía ortopédica y nos llamaba la atención que algunos pacientes, tras la retirada del torniquete de 

isquemia, se sumían en un estado de somnolencia no relacionado con la administración de 

ansiolíticos ni cambios tensionales. Por un lado pensamos en la posibilidad de controlar de algún 

modo el consumo metabólico cerebral de oxígeno de estos pacientes para conocer si la retirada del 

torniquete y el paso a sangre de determinadas sustancias se traduciría a nivel cerebral. Para ello, 

valoramos aplicar una monitorización no invasiva que veníamos utilizando en las intervenciones de 

cirugía cardíaca, cirugía torácica, carotídea o neurocirugía: la “saturación regional cerebral de 

oxígeno”. 

 

 Por otro lado, revisando la literatura publicada sobre la disfunción cognitiva postoperatoria y 

su elevada incidencia en la población de cirugía ortopédica, nos planteamos estudiarla en nuestros 

pacientes. Lo conseguimos gracias a la colaboración de los neuropsicólogos clínicos de nuestro 

hospital, que escogieron las mejores pruebas para valorar la situación cognitiva de nuestra 

población en estudio. 

Al formar parte de un grupo multidisciplinario, nos planteamos también la pregunta de si el 

mantener cierto grado de hipotermia durante la cirugía podría ser un factor beneficioso para 

nuestros pacientes. 

L 
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Todo ello nos llevó a diseñar un estudio que se pudo llevar a cabo gracias a la obtención de 

una beca FIS (FS05/0066): “Temperatura, Oximetría Cerebral y Disfunción Cognitiva 

Postoperatoria (DCPO) en pacientes intervenidos de Prótesis Total de Rodilla (PTR) con Anestesia 

Intradural. Estudio prospectivo”  y nos ha permitido realizar dos publicaciones: 

 

- Salazar et al. Intraoperative warming and post-operative cognitive dysfunction after total  

knee replacement. Acta Anaesthesiol Scand 2011; 55:216-222. 

- Salazar et al. Relationship between intraoperative regional cerebral oxygen saturation  

trends and cognitive declive after total knee replacement: a post-hoc analysis.  

BMC Anesthesiology 2014; 14:58. 

 

Estos dos trabajos han contribuido en el conocimiento de la aparición de disfunción cognitiva 

en nuestra población. Han reflejado que una parte importante de los pacientes manifiestan trastornos 

de memoria, de ansiedad, depresión y quejas subjetivas de concentración independientemente de la 

disfunción cognitiva.  Han corroborado que la hipotermia extrema  o  la temperatura superior a 36º 

facilitan la aparición de declive cognitivo, y han objetivado que la asimetría en la tendencia de los 

valores de la saturación regional cerebral de oxígeno pueden indicar el riesgo de isquemia cerebral y 

de posterior aparición de declive cognitivo. 
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A. Reserva cognitiva y Disfunción cognitiva postoperatoria.  

 

Los cambios estructurales y funcionales, asociados a la edad avanzada, implican que el 

sistema nervioso central (SNC) del anciano pueda tener disminuida la reserva funcional, lo que les 

hace más susceptible a padecer “Disfunción Cognitiva Postoperatoria” (DCPO)1-4 incluso tras 

cirugía no cardiaca.  

Estudios de Resonancia Magnética Funcional ayudan a comprender el concepto de “reserva 

cognitiva”, que va asociada a una menor atrofia cortical y a una permanencia de múltiples sinapsis 

neuronales activas en el cerebro a pesar del transcurso de los años. Su presencia puede ser capaz de 

frenar la traducción clínica de neuropatologías como la enfermedad de Alzheimer5. La posibilidad 

de identificación de la trayectoría cognitiva preoperatoria de los pacientes está adquiriendo cada vez 

más importancia en los estudios más recientes publicados sobre disfunción cognitiva postoperatoria 

en anestesiología6.   

 

El diagnóstico de DCPO es complejo y requiere la realización de diferentes pruebas 

neuropsicológicas que valoran áreas cognitivas específicas. No existe una consenso sobre el tipo y 

número de pruebas a emplear y en el sistema de clasificación, pero la mayoria de estudios siguen la 

propuesta que publicó  en 1998 el “Grupo de estudio internacional sobre disfunción cognitiva” 

(ISPOCD)3 (Tabla 1). El objetivo es la exploración de distintos dominios cognitivos: atención, 

concentración, función ejecutiva, memoria verbal y abstracción neuroespacial3. 
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Tabla 1 
 
Pruebas Neuropsicológicas aplicadas por el ISPOCD para la valoración 

global de DCPO3. 

 

Visual Verbal Learning Test Concept Shifting Task 
 

Basado en el recuerdo auditivo de palabras de 
Rey, en que se evalúa la capacidad del paciente 
de memorizar 15 palabras después de tres 
ensayos, y su recuerdo 15-25 minutos después. 
Este test provee una  medida de la memoria 
declarativa del paciente y del trabajo de la 
memoria a corto plazo. 
 

 

Basado en el Trail Making Test, este test 
consiste en 16 círculos estandarizados con 
números, letras o ambos, que deben ser 
tachados en un patron predefinido 
específico. Es temporizado y da una 
indicación de las habilidades.  

 
 
 

 

Stroop Colour Word Test Letter Digit Coding Test 
 

Consiste en decir el color de palabras escritas 
en diferente color que la palabra representa (ej: 
“rojo” es escrita en color azul en vez de rojo y 
la respuesta correcta sería azul). Este test es 
extensamente usado y tiene varias variaciones, 
y se considera que evalúa la atención selectiva, 
flexibilidad cognitiva y rapidez de 
procesamiento, que provee una impresión de la 
función ejecutiva. 

 

Basado en el Symbol Digit Substitution 
Task, el test muestra 9 letras con un 
número asignado a cada letra. El paciente 
entonces llena el número que falta en las 
filas de lineas horizontales de letras con 
una casilla vacía. El paciente completa 
todo lo que puede en un minuto. La 
prueba evalúa la velocidad de 
procesamiento y evalúa la combinación 
de dominio cognitivo tales como 
exploración visual, percepción, memoria 
visual y funciones motoras. 
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Para poder valorar un deterioro general así como un déficit severo en pocos tests este grupo 

definió la DCPO como: 

- Una  Z-score combinada >2 o  

- Una Z-score > 2 para dos pruebas o más. 

 
Este grupo destacó la importancia de la incorporación de un grupo “control” en todos los 

estudios que analizan la DCPO, ya que es el único modo de eliminar el “efecto aprendizaje” 

inherente a la repetición de las mismas pruebas en diferentes  tiempos4.          

 Este análisis se ha empleado en la mayoría de estudios posteriores y nosotros lo utilizamos 

en nuestro estudio. 

 

Este cuadro clínico muestra un declive en la función cognitiva, marcada por una pérdida de 

memoria y dificultad en la concentración, y puede conllevar la pérdida de la autonomía y la 

independencia cuando se trata de pacientes de mayor edad. La detección de DCPO en la primera 

semana del postoperatorio puede llegar al 25% de los pacientes a partir de 60 años y al 15% en 

pacientes más jóvenes3,4,7; los pacientes intervenidos de cirugía ortopédica y traumatológica tienen 

un alto riesgo de sufrir DCPO1,4,8,9 y, tras cirugía protésica de rodilla, la incidencia publicada es 

igual o superior al 25%1.   

 

Aunque la etiología no está completamente establecida, se ha encontrado  asociación entre 

anestesia, cirugía de larga duración, dolor postoperatorio mal  controlado, presencia de infecciones 

postoperatorias y edad avanzada en la aparición de DCPO3,4. De todos modos, en la mayoría de los 

estudios publicados sólo la edad parece ser un factor de riesgo independiente de persistencia de 

síntomas a los 3 meses tras la cirugía1,3,9-12. Es interesante destacar que la incidencia de DCPO y el 

grado de disfunción son similares en los estudios realizados en pacientes intervenidos con anestesia 

locoregional vs anestesia general7,10,13,14. 
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Tras la realización de diferentes estudios tomando como base las pruebas neuropsicológicas 

propuestas por el ISPOCD y su definición “global”, algunos autores propusieron una clasificación 

más selectiva del declive cognitivo. En un estudio de Monk y col11, incluyendo más de 1000  

pacientes sometidos a cirugía no cardíaca,  los mayores  de  60 años tuvieron un riesgo mayor de 

presentar DCPO a  los tres meses de la cirugía (12,7%) respecto a los pacientes jóvenes (5,7%) o de 

mediana edad (5,6%). Price y col15 en 2008 realizaron un estudio “post-hoc” en un subgrupo de los 

pacientes del estudio de Monk y col11, y propusieron una clasificación de diferentes tipos y 

gravedad de declive cognitivo, como alternativa al diagnóstico de DCPO (Tabla 2). Encontraron 

que a los tres meses de la cirugía persistía un deterioro de la memoria  en 13,6% (42 pacientes), un 

deterioro de la función ejecutiva en 8,4% (26 pacientes) y una combinación de ambos en 2,9% (9 

pacientes). Solamente los pacientes con declive de la función ejecutiva (sola o mixta) tenían una 

limitación clara para su recuperación de la calidad de vida previa. Estos autores emplearon el 

mismo análisis estadístico que el ISPOCD. 

 

A continuación detallamos la pruebas utilizadas por Price para el estudio de la afectación 

cognitiva, especificando diferentes aspectos concretos  de modificaciones del comportamiento y del 

declive cognitivo.  
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Tabla 2 
 
Pruebas Neuropsicológicas aplicadas  en el estudio de Price para la 

valoración de  declives cognitivos específicos15.  

 
 
Learning and Memory 
 

Visual Verbal Learning.  
Versión visual de Rey Auditory Verbal 
Learning. Al paciente se le muestra 
visualmente 15 palabras y se realizan 
tres ensayos. 
 

 Recuerdo inmediato:  
después se les pide que recuerden tantas 
palabras como sea posible.  
 

 

Recuerdo retardado:  
Evalúa la retención de las palabras aprendidas 
después de 15-25’. 
 
Esta prueba evalúa la capacidad de aprendizaje y 
memoria. 

 

 
Executive Function 

 
Concentration / Processing Speed / Self-Monitoring 

 

Concept Shifting Task, parte C: 
Versión del Trail Making Test que es 
usada para evaluar la velocidad de 
procesamiento mental, exploración 
visual, y la capacidad para ignorar 
estímulos de distracción. Se requiere 
una alternancia rápida entre letras y 
dígitos.  
 

 

Stroop Colour Word Test, parte 3:  
 
Usada para evaluar la concentración y la 
capacidad de ignorar estímulos de distracción. El 
paciente ve palabras que mencionan un color pero 
están escritas en otro color. El paciente debe decir 
el color de la palabra y no leer la palabra. 

 

Letter Digit Coding:  
Versión de subtest Digit Symbol de Wechsler Adult Intelligence Scale. Usada para evaluar 
la concentración, velocidad de procesamiento y capacidad visual exploratoria. El paciente 
ha de hacer coincidir con rapidez nueve letras con nueve símbolos diferentes en un minuto. 
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La búsqueda de factores de riesgo que puedan favorecer la aparición de DCPO es un campo 

de investigación completamente abierto y actual.  Los estudios de Monk11 realizados en pacientes 

no sometidos a cirugía cardiaca, señalan a la edad, un nivel educativo bajo, una historia previa de 

accidente cerebrovascular y la existencia de DCPO al alta hospitalaria como factores predictivos de 

DCPO transcurridos tres meses de la cirugía. 

Los estudios del ISPOCD3 no encontraron que episodios perioperatorios de  hipotensión y/o 

hipoxemia en las primeras 24h  estuvieran relacionados con la aparición de DCPO. En estos 

trabajos de referencia no se determinó la temperatura corporal perioperatoria. 

 

Para aplicar los tests neuropsicológicos de manera válida deben estar adaptados a los 

diferentes idiomas y culturas. Un test validado en Estados Unidos no se puede utilizar en otro país 

con diferente idioma y cultura sin realizar estudios previos de confirmación de su validez. Por tanto, 

nuestros neuropsicólogos  adaptaron las pruebas del  ISPOCD a las validadas y reconocidas en 

España.  

 En la Tabla 3 exponemos la clasificación de las pruebas utilizadas en la primera parte del 

estudio,  y en la Tabla 4 la reagrupación de estas pruebas utilizada en la segunda parte del estudio 

siguiendo la metodología de Price15. 

Hemos de considerar que en la exploración neuropsicológica que nosotros realizamos 

durante el análisis preoperatorio (basal) administramos la prueba del vocabulario, que sólo se 

determina en esta ocasión y sirve para conocer el nivel intelectual de los sujetos. La segunda 

exploración neuropsicológica la realizamos  a los 4 días del postoperatorio (por irse los pacientes de 

alta a su domicilio de manera precoz),  a diferencia del resto de estudios que se realiza en la primera 

semana. Por este motivo no se les administró la batería de pruebas completa al considerar los 

neuropsicólogos que los pacientes no estaban en condiciones de realizarla, y así no se 

sobrevaloraría la presencia de DCPO en el postoperatorio.  Sólo  se  administraron  3  subtests  de la 
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batería para detectar un deterioro valorable en la atención y memoria verbal. 

De la misma manera, por no haberse administrado toda la batería a los 4 días de la 

intervención, la valoración de los distintos declives cognitivos sólo la pudimos explorar de manera 

completa a los tres meses de la intervención. 

 

Tabla 3 
 
Pruebas utilizadas en la primera parte del estudio para la valoración global de 

DCPO. 

  

 

 
Nivel Intelectual y Memoria 

 
Vocabulary* (WAIS III) 16.  
 
Esta prueba de vocabulario evalúa palabras en la 
memoria a largo plazo, produciendo una puntuación 
que refleja el nivel intelectual. 
 
 
Memory Logic I-II (WMS III)18.  
 
Estas pruebas evalúan la recuperación inmediata de 
la memoria de un texto en prosa (subtest I) y una 
recuperación de la memoria a medio plazo (subtest 
II). 

 
Auditory Verbal Learning** (AVLT-
AVLD)17.  
Se le pide al paciente recordar tantas 
palabras como sea posible de una lista de 
15. Se pide un recuerdo inmediato y el 
promedio de 5 ensayos es registrado 
(AVTO). Una puntuación más retardada, o 
memoria a medio plazo también es 
registrada. 
 
Visual Reproduction I-II (WMS III)18.  
Se evalúa la memoria de contenido visual 
inmediata (I) y retardada (II). 
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Atención selectiva / Memoria operativa 

 
Dígits** (WAIS III)16. Estas pruebas se llevan a 
cabo por medio del:  
Método directo de recordatorio de dígitos:  
el paciente repite una secuencia de dígitos en orden, 
proporcionando un test de atención pasiva a estímulo 
verbal. 
 

      
Método indirecto:   
El paciente repite una secuencia de dígitos, 
pero en orden inverso, proporcionando un 
test de atención sostenida y memoria 
operativa. 
 

 
 
  

Atención sostenida / Coordinación visuo-manual 

 
Digit Symbol-Coding (WAIS III)16.  
 
El procedimiento demanda la motricidad fina y es un 
test de coordinación visuo-manual. El test incluye un 
componente de velocidad que evalúa la capacidad de 
nuevo aprendizaje, atención sostenida, velocidad de 
procesamiento y velocidad psicomotora. 

 
Trail Making Test (TMT-A y TMT-B)19.  
El TMT evalúa la habilidad de organización 
motora y espacial en respuesta a estímulos, 
velocidad de rendimiento y atención 
sostenida (TMT-A), así como flexibilidad 
mental (TMT-B). 
 

 

 

Exploración Clínica, Estado Psicológico y Trastornos 

 
Anxiety / Depression20 

 
Anxiety Scale / Hospital 
Depression  (HAD). 
 

 
Subjetive perception 21 

Este aspecto fue evaluado usando la 
escala de calidad de vida relacionada 
con la salud, incluyendo puntos 
preguntando acerca de quejas 
subjetivas relacionadas con la 
memoria y la concentración.  
 

 
Neuroticism*22 
 
N escala del Personality 
Questionaire modificado por 
Eysenck (EPQ-RS). 
 
 

*realizado sólo una vez , en tiempo basal. 
**administrado a los 4 días 
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Tabla 4 

 

Pruebas neuropsicológicas agrupadas para la valoración de declives cognitivos 

específicos. 

 
 
EVALUACIÓN NEUROCOGNITIVA 
 

 
Vocabulary: (de Wechsler Adult Intelligence Scale, versión III [WAIS III])16.  

Esta prueba de vocabulario evalúa palabras en la memoria a largo plazo, produciendo una 

puntuación que refleja el nivel intelectual; realizado sólo una vez, en tiempo basal. 

 

 
Aprendizaje y memoria verbal 
 

Estas tareas requieren lenguaje y función que depende, principalmente, del hemisferio dominante 

(usualmente el izquierdo) 

 
Auditory Verbal Learning17:  
Se le pide al paciente recordar tantas palabras como 
sea posible de una lista de 15. Se pide un recuerdo 
inmediato y se registra el promedio de cinco ensayos 
(AVTO). Una puntuación más retardada, o memoria 
a medio plazo también es registrada (AVD). 
 

 
Memory Logic I-II (WMS III)18:  
 
Estas pruebas evalúan la recuperación 
inmediata de la memoria de un texto en 
prosa (subtest I) y una recuperación de la 
memoria a medio plazo (subtest II). 
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Coordinación visuo-motora y Función ejecutiva  
 

Estos tests involucran un seguimiento visuo-motor, conceptual visual y organización visual y 

memoria; estas funciones están relacionadas predominantemente con el hemisferio no dominante 

(usualmente el derecho)  

 
Digit Symbol Coding (WAIS III)21.  
El procedimiento demanda la motricidad fina y es un test 
de coordinación visuo-manual.  El test incluye un 
componente de velocidad que evalúa la capacidad de 
nuevo aprendizaje, atención sostenida, velocidad de 
procesamiento y velocidad psicomotora. 
 
Visual Reproduction I-II (WMS III)18.  
Se evalúa la memoria de contenido visual inmediata (I) y 
retardada (II). 
 

 
Trail Making Test (TMT-A and 
TMT-B)19.  
El TMT evalúa la habilidad de 
organización motora y espacial en 
respuesta a estímulos, velocidad de 
rendimiento y atención sostenida 
(TMT-A), así como flexibilidad 
mental (TMT-B). 
 
 

 
 

 
Examen clínico del estado psicológico y disfunción 
 
Quejas subjetivas de memoria o concentración21:  
The Cognitive Functioning Scale de la Versión 
española de Quality of Life in Epilepsy Inventory 
(versión 1.0), adaptada y validada para el uso en la 
población española.  
 

 
Neuroticism44:  
Versión española adaptada del Eysenck 
Personality Questionnaire, validada para su 
uso en la población española. 
 
Anxiety and Depression20:  
Hospital Anxiety and Depression.  
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B. Control intraoperatorio de la temperatura corporal 
 

La monitorización de la temperatura durante la anestesia general con el objetivo de mantener 

una normotermia se ha convertido actualmente en una práctica estandar23-26; sin embargo, en 

procedimientos con riesgo de sufrir isquemia cerebral, el descenso de 2-3ºC ha demostrado un 

efecto protector sobre el cerebro frente a la isquemia y la hipoxemia27-29 . 

No obstante, no hemos podido localizar estudios en que la temperatura corporal 

perioperatoria fuera registrada para evaluar una posible correlación con el desarrollo de DCPO 

después de cirugía no cardíaca.   

Durante  la  anestesia  y   cirugía   se  altera  la  termorregulación con un descenso 

progresivo de la temperatura23,27,30. Esta hipotermia moderada intraoperatoria (temperatura <36º) 

conlleva una disminución en la perfusión de todos los órganos por vasoconstricción, y muchos 

estudios han demostrado que puede aumentar las complicaciones tales como aumento de pérdida 

hemática, infección postoperatoria  y morbilidad cardíaca, retrasando el alta hospitalaria27,31 . 

El riesgo de hipotermia es equivalente durante la anestesia general e intradural; durante los 

primeros 45 minutos tras la anestesia espinal, la temperatura desciende rápidamente más de 1ºC por 

debajo del valor basal y, al final de la cirugía, el descenso puede llegar a ser de 1,5ºC con respecto 

al basal32. En el postoperatorio, el recalentamiento de estos pacientes es más lento que aquellos que 

han sido intervenidos con anestesia general24, siendo factores predictores un alto nivel de bloqueo y 

la edad avanzada32.  

 

En cirugía en la que se usa torniquete para isquemia neumática de EEII, al retirarlo, el eflujo  

de sangre venosa hipotérmica de la extremidad a la circulación general y la redistribución del calor 

corporal producen un descenso de la temperatura, siendo significativo a los 5 y 15 minutos33.  
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En general, los anestesiólogos no son conscientes de este descenso de la temperatura cuando 

se trata de una anestesia locoregional, sobretodo porque los pacientes no manifiestan, 

habitualmente,  sensación de frío o disconfort térmico. 

Durante la cirugía ortopédica es habitual la utilización de sistemas de calentamiento durante 

el procedimiento, siguiendo las recomendaciones establecidas para minimizar los efectos 

indeseables inherentes a la hipotermia perioperatoria. 
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C. Oximetria cerebral medida por espectrofotometría óptica. 
 

La oximetria cerebral, medida mediante espectrofotometria óptica, permite detectar de 

manera no invasiva y continua la saturación de la Hb a nivel de los lóbulos frontales  del cerebro 

(Figura 1).  Mide  predominantemente  saturación de oxígeno en sangre  venosa y refleja el balance 

entre la demanda y el aporte de O2 regional al cerebro. El valor de la normalidad es amplio y varía 

con un rango entre 65-75 %34. Tiene una relación negativa con la edad y una relación positiva con 

las cifras de hemoglobina (Hb).  

 

Figura 1. Esquema de la medición de la saturación regional cerebral de oxígeno mediante 
espectrometría óptica. 
Paciente con los sensores de oximetría colocados en los lados derecho e izquierdo de la frente y la 
medición resultante reflejada en el Monitor de Somanetics®. 
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Ante circunstancias normales de disponibilidad de oxígeno, los cambios en la saturación 

regional cerebral de oxígeno (SrO2) pueden estar relacionados con cambios en la perfusión cerebral. 

Ante un descenso del flujo sanguíneo cerebral, la extracción de O2 cerebral aumenta  y la saturación 

de O2 de la Hb disminuye34. Así, podemos detectar situaciones en las cuales el aporte de O2 al 

cerebro puede llegar a valores de riesgo y que el sistema cardiovascular y la saturación de O2 

periférica podrían no detectar35 (Figura 2).  

 

 

 
 
Figura 2. Paciente con valores de 
riesgo en la saturación cerebral. Se 
objetivan valores basales bajos y 
una tendencia a una mayor 
desaturación, así como una discreta 
asimetría entre los dos hemisferios 
cerebrales. 

 

 

 

 

 

De hecho, la oximetría cerebral se utiliza en cirugía carotídea, cirugía cardíaca y pacientes 

neuroquirúrgicos, porque el descenso de sus cifras alerta de una situación de posible isquemia 

cerebral. Cambios en la lectura de la espectrofotometria óptica parecen ser indicadores sensitivos de 

eventos de desaturación en pacientes con lesión cerebral grave, por lo que una  continua  

monitorización  con  esta  técnica  puede  documentar  cambios  mínimos hemodinámicos35. Sin 

embargo, no es posible especificar un  valor absoluto de SrO2 como valor crítico por debajo del cual 

se puede desarrollar una isquemia cerebral. 
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Existen varios estudios en la literatura que demuestran que : 

 

- La SrO2 límite para alteraciones en el electroencefalograma podría ser un descenso de 

15U y una saturación absoluta de 47% (Levy y col, 1995)36. 

- Un descenso de 10U o cifras de SrO2 <50% fueron indicativas de una isquemia de 

suficiente severidad como para producir cambios en la amplitud de los potenciales evocados 

(Cho y col, 1998)34. 

- Se han observado alteraciones neurológicas cuando las cifras SrO2 disminuyeron un 20% 

(Samra et al, 2000)37. 

 

Pero siempre hay que hacer una valoración de la tendencia individual. Los cambios en la 

SrO2 son importantes como tendencia monitorizada38, y ha de ser interpretado en el  contexto de la 

fisiopatologia  subyacente y otras informaciones fisiológicas disponibles35. 

 

C.1  SrO2 y Difunción Cognitiva  

Casati et al39 hipotetizaron que el control intraoperatorio de la SrO2 puede ayudar a atenuar 

el posible efecto de la hipoxia cerebral sobre la función cognitiva. Estos y otros autores40-43 han 

hallado que una reducción de la SrO2 está relacionada significativamente con el declive, 

específicamente disfunción cognitiva postoperatoria tras cirugía abdominal y cirugía cardíaca con 

anestesia general. No obstante, un metanálisis reciente no ha encontrado evidencia para respaldar 

esta teoría  en cirugía  cardíaca44.  

 

 

En los estudios sobre DCPO revisados no aparece la temperatura como un parámetro 

estudiado y la oximetria cerebral se utiliza, habitualmente, en pacientes de cuidados intensivos y  
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procedimientos quirúrgicos en los que existe un alto riesgo de isquemia cerebral (cirugia 

cardiovascular). 

Sabemos que nosotros no podemos influir sobre los factores inherentes al paciente, pero sí 

nos parece que debemos intentar buscar factores intra y postoperatorios sobre los que influir para 

mejorar el pronóstico de los pacientes10. 

 

Los pacientes intervenidos de cirugía ortopédica y traumatológica tienen un alto riesgo de 

sufrir DCPO. Por este motivo hemos elegido esta población para nuestro estudio. Nuestro objetivo 

es conocer la incidencia de DCPO o declive cognitivo en pacientes intervenidos de artroplastia total 

de rodilla con anestesia locoregional en nuestro medio, y valorar qué factores intraoperatorios 

pueden favorecer su aparición.  
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Hipótesis y Objetivos  
  

 

Hipótesis 
 

 

1.-La incidencia de declive cognitivo postoperatorio en nuestra población de pacientes 

sometidos a cirugía de artroplastia de rodilla es semejante a la publicada en la literatura 

científica. 

 

 

2.- La incidencia de declive cognitivo postoperatorio es inferior en los pacientes que mantienen 

una hipotermia moderada, al no aplicarles técnicas de calentamiento activo durante el 

procedimiento de artroplastia de rodilla.  

 

 

3.- La tendencia de los valores de saturación regional cerebral de oxígeno a lo largo del 

procedimiento quirúrgico, en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla, puede reflejar un 

desequilibrio en la oxigenación cerebral que se manifestará como un incremento en la aparición 

postoperatoria de declive cognitivo.     
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Objetivos 
 
 
 

1.- Conocer la función cognitiva basal, a los 4 días de la intervención y a los tres meses del 

postoperatorio en nuestra población quirúrgica en relación a  un grupo control. Comparar la 

incidencia de disfunción cognitiva con la publicada en la literatura para la población de pacientes  

>65 años sometidos a cirugía ortopédica. 

 

  1. a. / conocer la incidencia de disfunción cognitiva postoperatoria global aplicando los 

criterios del ISPOCD3  a los  cuatro días y a los tres meses. 

1. b. / conocer la incidencia de declive cognitivo aplicando el criterio de Price15, a los 3 

meses (- Declive de memoria y - Declive de función ejecutiva). 

1. c. / conocer la incidencia de síntomas psicopatológicos, a los tres meses: neuroticismo, 

quejas subjetivas de pérdida de memoria y concentración, ansiedad y depresión. 

 

 

 2.- Evaluar el comportamiento de la temperatura a lo largo del procedimiento en los pacientes 

intervenidos bajo anestesia intradural y sometidos a calentamiento activo en comparación a los 

cubiertos con una capa de sábanas. 
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 3.- Explorar una posible correlación con el desarrollo de: 

3. a. /- DCPO 

3. b. /- Declive cognitivo a los tres meses y  

3. c. /- Síntomas psicopatológicos a los tres meses  

y  las variables:  

• temperatura corporal perioperatoria.  

• comportamiento  de la hemodinámica intraoperatoria valorado mediante las cifras de 

frecuencia cardiaca y presión arterial. 

• comportamiento respiratorio intraoperatorio, valorado mediante la saturación 

periférica de oxígeno, la frecuencia respiratoria y la capnografía. 

• pérdida hemática intraoperatoria y cifras de hemoglobina al alta. 

• un estado inflamatorio previo, reflejado en las cifras preoperatorias de PCR. 

 

 

4.- Evaluar los valores basales de saturación regional cerebral de oxígeno y su  comportamiento a lo 

largo del procedimiento. 

 

 

5.- Estudiar si: 

5.  a.  /  los parámetros hemodinámicos influyen en el comportamiento de la SrO2. 

5. b. / si los parámetros respiratorios (FR, capnografía y SatO2 periférica) se correlacionan con 

el comportamiento de la SrO2. 
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6.-  Averiguar si los cambios en los valores de SrO2 pueden prever  el desarrollo de:  

6. a. /  declive cognitivo (memoria y función ejecutiva)  

6. b. / síntomas psicopatológicos (neuroticismo, quejas subjetivas de memoria y 

concentración, depresión y ansiedad) 
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Tras la aprobación del estudio por el Comité Ético del Hospital (Ref. 2569), fueron incluidos 

pacientes de ambos sexos, mayores de 65 años, programados para Prótesis Total de Rodilla (PTR) 

con anestesia intradural.  Se consideraron candidatos para el estudio todos los pacientes mayores de 

65 años, ASA I-II, de la American Society of Anesthesiologists (ASA), programados para Prótesis 

Total de Rodilla, con los siguientes criterios de exclusión: antecedentes de trastornos del sistema 

nervioso central o neurocirugía previa,  uso de medicamentos que afecten el sistema nervioso 

central (sedantes, antidepresivos, etc) y anormalidades conocidas de los troncos supraaórticos. En la 

visita preanestésica se les explicó el procedimiento y dieron su consentimiento para participar en el 

estudio; entonces concertaban la cita para la primera valoración neuropsicológica. En este estudio 

randomizado, a simple ciego, los tests cognitivos fueron administrados por un neuropsicólogo que 

desconocía el grupo al que eran asignados los pacientes. 

 La batería de tests neuropsicológicos fue también administrada simultáneamente a un grupo 

de 55 controles,  de características similares a los pacientes de los grupos de estudio y que no estaba 

previsto que se sometieran a ninguna intervención quirúrgica durante el período de duración del 

estudio. Las puntuaciones de este grupo fueron usadas para ajustar el efecto de aprendizaje obtenido 

en los resultados de ambos grupos de estudio.   

 

 

Primera parte 

A todos los pacientes se les administró una batería comprensiva de tests neuropsicológicos16-

19 para valorar la función cognitiva global. El estado psicológico20-22 fue también evaluado con 

instrumentos para medir la ansiedad, depresión, quejas subjetivas y neurosis. Esta batería puede ser 

aplicada en una sesión de 35-40 minutos. La batería está reflejada en el Apéndice 1.  Un subtest de  

vocabulario16  fue usado para reflejar el nivel intelectual sólo durante la entrevista neuropsicológica 

realizada 15 días antes de la intervención quirúrgica, como parte de una batería de 11 subtests. 
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Cuatro días después de la cirugía, antes de ser dados de alta los pacientes de una estancia 

hospitalaria corta, se administraron de nuevo tres subtests de la batería para detectar un deterioro 

valorable en atención y memoria verbal. Estos subtests fueron el Auditory Verbal Learning Test17, 

en que se registraron las puntuaciones del aprendizaje inmediato y retardado, y el Digit Span16 del 

Wechsler Adult Intelligence Scale III.  La segunda exploración neuropsicológica fue realizada a los 

4 días en vez de 1 semana, como se llevó a cabo en otros estudios3,7,10,11, porque los pacientes 

fueron dados de alta precozmente. Sólo fueron administrados tres subtests en este tiempo porque los 

neuropsicólogos consideraron que una exploración más extensa, con escalas adicionales, podría 

sobreestimar la incidencia de DCPO a los 4 días. A los 3 meses, el mismo neuropsicólogo se 

encontró con los pacientes para administrar los 10 subtests. 

  

 Los pacientes fueron randomizados a uno de los dos grupos de estudio siguiendo el orden 

secuencial de sobres sellados, que incluía el tratamiento asignado generado por el estadístico 

independiente de acuerdo con el proc PLAN del software SAS. Los pacientes del Grupo 1 

(Estándar) fueron cubiertos con una capa de sábanas y no se aplicaron métodos de calentamiento 

activo. En el Grupo 2 (Calentado) se administraron a los pacientes sueros calentados  con el Hotline 

Fluid  Warmer (Smiths Medical ASD Inc., Rockland, MA) y se calentaron activamente con manta 

de aire caliente conectadas al Equator Convective Warming Blanket (Smiths Medical ASD Inc.) 

desde 30’ antes de la inducción anestésica. 

La disfunción cognitiva fue definida como un descenso en el score de 2 desviaciones 

estándar (DE) por debajo del valor basal en dos o más subtests, o por un descenso  de 2 DE en la  z-

score combinada, en ambos casos ajustando los cambios con el control y aplicando el criterio 

seguido por ISPOCD investigadores3,4,7,45.  
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 Aparte de las pruebas preoperatorios habituales (electrocardiograma, radiografía de tórax, 

bioquímica y hemostasia), se determinó la concentración de Proteína C reactiva para valorar si los 

pacientes padecían o no un proceso inflamatorio previo a la cirugía.  

Todas las operaciones se realizaron a primera hora de la mañana. A los pacientes se les 

realizó una anestesia combinada peridural-intradural con 10mg de bupivacaína 0,5% más 10µg de 

fentanilo. La sedación se realizó con 1-2mg de Midazolam. 

 Durante la cirugía y postoperatorio inmediato se monitorizaron las variables hemodinámicas 

(presión arterial no invasiva y frecuencia cardíaca), variables respiratorias (frecuencia respiratoria, 

concentración de CO2 espirado y saturación periférica de oxígeno) y temperatura timpánica. Se usó 

un monitor SC7000 SPN (Siemens Medical Systems, Danvers, MA). Decidimos monitorizar la 

temperatura timpánica porque otros autores la han considerado  la mejor alternativa a la 

monitorización invasiva de la temperatura corporal23-25,30,46. Observamos que el termómetro 

timpánico fue fácil de usar y bien tolerado por los pacientes. Una vez colocado el termómetro, el 

oido fue tapado con un apósito para prevenir la entrada de aire o el desplazamiento y la salida del 

termómetro. Si la temperatura era baja de manera persistente tras la colocación, lo reposicionamos o 

lo cambiamos de oido.  

 

Segunda parte 

A todos los pacientes se les colocaron bilateralmente, en los lados derecho e izquierdo de la 

frente, sensores de saturación regional cerebral de oxígeno (SrO2) antes de la punción espinal. Los 

valores de SrO2 fueron medidos de forma continua con el near-infrared spectroscopy (INVOS 4100; 

Somanetics Inc, Troy, MI, USA). Analizamos el comportamiento de la SrO2 a lo largo del 

procedimiento en todos los pacientes. Los cortes de desaturación de oxígeno fueron definidos de 

tres formas según lo establecido en la literatura: un valor absoluto de SrO2 <50% o una disminución   
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>20% ó >25% sobre los valores basales de SrO2
34,39,40,43,47,48 por más de ≥ 15 seg39,49. El porcentaje 

de desaturación con respecto al valor basal fue registrado con el objetivo de normalizar los datos, 

siguiendo el método de Mille et al49 y de este modo podemos comparar los cambios de la SrO2 entre 

pacientes en cualquier fase del estudio, dado que existe una variabilidad interindividual en los 

valores de SrO2
38,50 . 

Para evaluar la memoria y el aprendizaje, que son funciones predominantemente del 

hemisferio izquierdo, usamos dos pruebas: el Auditory Verbal Leaning Test17 y el Wechsler 

Memory Scale, tercera edición51. Para evaluar el rendimiento Visuomotor-Función ejecutiva (VM-

EF), que refleja principalmente la actividad del hemisferio derecho, se incluyeron los tests: el Digit 

Symbol-Coding16 y Visual Reproduction subtests del Wechsler Adult Intelligence Scale, tercera 

edición18 y partes A y B del Trail Making Test para atención sostenida y flexibilidad mental, 

respectivamente19. La batería está reflejada en el Apéndice 2.  

  Usamos el mismo cálculo  aplicado en la definición de DCPO. La severidad del cambio  

cognitivo  fue  clasificada  como  leve,  moderado  o severo basado en la DE de esta z-score. El 

declive leve fue definido como un cambio de 1DE, moderado como un cambio de 1,5DE y severo 

como un cambio de ≥ 2DE. 

Para probar la hipótesis que la desaturación puede estar relacionada con los resultados de 

pruebas neuropsicológicas específicas, que reflejan funciones controladas  por diferentes partes del 

cerebro, dividimos a la población estudiada en cuatro grupos de acuerdo a su estado a los tres meses 

de la cirugía: 1) pacientes sin signos de disfunción postoperatoria detectada por cualquier prueba 

neuropsicológica (No-change group), 2) pacientes con declive de memoria (MD group), 3) 

pacientes con déficit Visuomotor-Función ejecutiva (VM-EF group), y 4) pacientes con síntomas 

psicológicos (“Psycho Alt” group). Comparamos el comportamiento derecho e izquierdo de la SrO2 

entre el grupo sin cambios y cada uno de los otros grupos.    
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 Las variables monitorizadas fueron registradas en el quirófano en los siguientes tiempos: T1, 

antes de la inducción; T2, 10’ después de la punción espinal; T3, justo antes de inflar el torniquete 

de isquemia; T4-6, 5’, 15’ y 30’, respectivamente, tras inflar el torniquete durante la cirugía; T7,  

justo antes  de desinflar  el torniquete;  T8-11,  durante  la reperfusión tras la retirada de la isquemia 

5’, 10’, 15’ y al final de la cirugía, respectivamente; T12 y T13, postoperatoriamente a los 15’ y 

30’, respectivamente; y T14-18, cada 30’ postoperatoriamente durante 3h (a los 60, 90, 120, 150 y 

180’ respectivamente) durante la recuperación del bloqueo motor. Estos tiempos de registro fueron 

seleccionados por coincidir con períodos en los que se espera tener un mayor cambio 

hemodinámico durante el procedimiento quirúrgico y postoperatorio inmediato. Tras la inducción 

de la anestesia se colocaron unas lentillas nasales y se administraron 3l/min de oxígeno durante la 

cirugía y postoperatorio inmediato; las lentillas se mantuvieron hasta la penúltima medición en el 

área de recuperación. 

 La temperatura basal (T0) fue la temperatura axilar registrada cuando el paciente estaba en 

la sala de hospitalización, antes del traslado al quirófano. La temperatura en la sala de 

hospitalización fue también registrada a las 12, 24 y 48 tras la intervención. 

 Las características demográficas de los pacientes fueron registradas, así como la duración de 

la cirugía, la isquemia y el bloqueo anestésico. 

 

 La analgesia controlada por el paciente en el postoperatorio consistió en una perfusión 

peridural continua de ropivacaina 0,2% más 2µg/ml de fentanilo, a un ritmo de 3,5ml/h y 

administración de bolus a demanda de 1ml del analgésico (tiempo de cierre 30’). Se administró  

Dexketoprofeno 50mg/8h endovenoso. Como analgesia de rescate se pautó Paracetamol 1gr/8h si el 

paciente valoraba el dolor en >3  en la escala visual analógica. Esta pauta analgésica se mantuvo 

durante 48h. 
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Análisis estadístico 

El estudio fue diseñado para un poder estadístico del 80% y detectar una diferencia del 17% 

en la incidencia de DCPO (22% en el grupo calentado vs 5% en el grupo estándar) con un nivel de 

significancia del 5% en prueba estadística a dos colas. Se consideró necesario reclutar 75 pacientes 

por grupo previendo una tasa de abandono del 15%. 

 Diferencias para las variables categóricas tales como el resultado principal, incidencia de 

DCPO a los 3 meses, fueron analizadas usando el test exacto de Fisher, y las variables continuas 

usando el t-test o análisis de la varianza. El test de Mann-Whitney o el test  de  Krustal-Wallis  fue  

usado  para  comparar  los  datos  ordinales  que  no  siguen una distribución normal. Los 

coeficientes de Pearson o Spearman fueron usados para explorar correlaciones, aplicados de manera 

apropiada al tipo de datos. 

 Realizamos un análisis exploratorio post hoc para explorar el impacto de la evolución de la 

temperatura sobre la DCPO, así como de otras variables repetidas continuas, tales como las 

variables hemodinámicas y la hemoglobina, usando un modelo mixto para el análisis de medidas 

repetidas. Un análisis de regresión univariante fue usado para evaluar la contribución de variables 

independientes sobre el score de los tests neuropsicológicos. Las variables asociadas con un valor 

de P ≤ 0.1 en pruebas univariantes o variables elegidas en base a un razonamiento clínico, fueron 

incluidas en un análisis de regresión logística multivariante.  

 Para la segunda parte del estudio, el test exacto de Fisher fue usado para comparar los 

valores categóricos. Para comparar las variables continuas registradas en momentos específicos 

usamos el t-test, y para el análisis longitudinal usamos un modelo mixto de análisis de la varianza 

para medidas repetidas, definiendo la matriz de (co)varianza como no-estructurada. Para estudiar las 

correlaciones usamos el método Pearson.   Los análisis fueron realizados usando SAS software, 

versión 9.1.3 (SAS Institut Inc., Cary, NC). El nivel de significancia fue establecido en 0.05 en 

prueba estadística a dos colas.   
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Primera parte 

Un total de 154 pacientes >65 años de edad fueron incluidos entre Marzo de 2005 y 

Noviembre de 2006, en que se realizó el último control neuropsicológico. 150 pacientes fueron 

randomizados al grupo estándar (n = 75) o al grupo calentado (n = 75). Un total de 125 pacientes 

permanecieron en el estudio hasta el final.  La descripción del proceso  está incluida en la Figura 3. 

 
 
 
 
Figura 3. Diagrama de flujo que resume el reclutamiento de los pacientes, randomización y 
seguimiento. 
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Lost to follow  up (n  = 12 ) 
Refusal: 6 
Medical problems: 1 
Revision arthroplasty: 3 
Another surgical procedure: 2 

Lost to follow  up (n  = 13 ) 
Refusal: 9 
Medical problems: 1 
Revision arthroplasty: 3 
Another surgical procedure: 0 

Intention to treat analysis in 63 
 
Per protocol analysis in 63 

Intention to treat analysis in 62 
 
Per protocol analysis in 62 

 Allocated to standard care  
(n = 75) 
Received allocated intervention 
(n = 75) 

 Allocated to warmed 
(n = 75) 
Received allocated intervention 
(n = 75) 

Recruited (n = 154) 

Randomized (n= 150) 
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Las características basales y demográficas, incluyendo la distribución por sexo y edad, 

fueron similares en los dos grupos de estudio y en el grupo control (Tabla 5). Las variables 

hemodinámicas y respiratorias también fueron similares en los dos grupos a lo largo del estudio. 

Igualmente, los tiempos medios, duración de la estancia hospitalaria, pérdida hemática o 

requerimientos transfusionales  fueron  similares. 

 
 
Tabla 5 
 Características demográficas de los pacientes, datos de laboratorio y duraciones. 
  

Control group
n=55  

 
Standard-care group  

n=75 

 
Warmed group 

n=75 
 
Gender (% male/% female) 
Age (years) 
Weight (kg) 
Height (cm) 
ASA (1-2) (%) 
 

 
49/51 

74 ± 6.26 
  
  
  

 
28/72 

73.4 ± 4.8 
71.8 ± 11.3 
157.5 ± 7.7 

27/73 

 
20/80 

72.6 ± 4.5 
75.9 ± 11.6 
158.6 ± 7.7 

21/79 

Duration of ischemia (min) 
Duration of surgery (min) 
Duration of recovery from motor block (min) 
 

  61.6 ± 19.1 
88.3 ± 21 

241.8 ± 48 

61.1 ± 15 
90.1 ± 19.2 
243.4 ± 49.6 

Baseline hemoglobin (mmol/dl) 
Day 4 hemoglobin (mmol/dl) 
Blood loss (% total volume) 
Transfused patients (%) 
 

  13.4 ± 1.1 
8.9 ± 1.1 

49.26 ± 18.6 
52 

13.2 ± 1.1 
9.1 ± 1.05 

45.96 ± 17.5 
44 

C-reactive protein >1 (%)   23.80 27.40 
 
Hospital stay (days) 
 

   
5.44 ± 2.6 

 
5.57 ± 1.6 

Los resultados están expresados en porcentajes o medias ± desviación estándar en las unidades indicadas. 
ASA, American Society of Anesthesiologists physical status class. 
 

 

 Al 4º día del postoperatorio, basado en tres subtests, se detectó DCPO en 2 pacientes del 

grupo estándar (3,2%) y 12 pacientes del grupo calentado (19,4%) (P = 0.0058). A los tres meses, 

no obstante, no hubo diferencias entre los dos grupos con los tres subtests (grupo estándar 14,3% y  
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grupo calentado 6,5%) (P = 0.2440). Así, una DCPO precoz fue significativamente más elevada en 

los pacientes calentados activamente. Una evaluación más detallada con 10 subtests a los tres meses 

mostró DCPO en 20,6% de los pacientes del grupo estándar  y 22,6% en el grupo calentado (P = 

0.8363) (Tabla 6). 

 

 

Tabla 6 
Disfunción cognitiva postoperatoria en los dos grupos de estudio.   
  Postoperative cognitive dysfunction  
 
  

 Standard treatment 
(n=63) 

Warmed 
(n=62) 

P-value 

 4th day (3 subtests)  2 (3.2%) 12 (19.4%)  0.0058 
 3 months (3 subtests)  9 (14.3%) 4 (6.5%)  0.2440 
 3 months (10 subtest)  13 (20.6%) 14 (22.6%)  0.8363 
Los resultados están expresados en número de pacientes y porcentajes del número total de pacientes en cada 
grupo. El test exacto de Fisher fue usado para las comparaciones. 
 

 

La temperatura fue significativamente más baja en el grupo estándar antes de la inducción, 

con una media ± DE de 35,7 ± 0,4 vs 36,0 ± 0,3  (P < 0.0001), y se mantuvo durante todo el 

procedimiento hasta 3h después de la intervención quirúrgica. Ningún paciente del grupo estándar 

tuvo una temperatura ≥36ºC, y el 88% de estos pacientes alcanzaron temperaturas por debajo de 

35ºC; 25,3% incluso descendieron por debajo de 34ºC. La temperatura se mantuvo ≥ 36ºC en sólo 

un 25,3% de los pacientes activamente calentados, pero el 70,6% de los pacientes de este grupo se 

mantuvo por encima de 35,5ºC. (Figuras 4 y 5).  
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Figura 4. Evolución de la temperatura en los dos grupos de estudio. 

 

*T0: TºC antes de la llegada del pacientes al quirófano 

 

 

 

 

 

 

             

A la llegada de los pacientes al quirófano ya hay una diferencia significativa entre los dos grupos que 
se mantiene durante todo el procedimiento. El Grupo estándar a las tres horas el postoperatorio aún 
continúa hipotérmico.  
*T0: TºC antes de la llegada del pacientes al quirófano. 
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Figura 3. Mínima temperatura alcanzada a lo largo del período perioperatorio. 

25,3

0

62,7

2,7
10,7

26,7

1,3

45,3

0

25,3

0

20

40

60

80

<34 34-34,9 35-35,4 35,5-35,9 ≥36

G1

G2 

%patients

    <34         34-34,9     35-35,4    35,5-35,9      ≥36   

        80 
 

60 
 

40 
 

20 
 

0 

% pacientes 

G1:Grupo estándar 
G2:Grupo calentado 

Figura 5. Mínima temperatura alcanzada a lo largo del período perioperatorio. 
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Realizamos un análisis exploratorio post hoc evaluando la evolución de las temperaturas y 

su impacto sobre la DCPO. Observamos que, a pesar de las diferencias estadísticas, las 

temperaturas se solaparon en los dos grupos de estudio y decidimos llevar a cabo un análisis de los 

pacientes reagrupados de acuerdo a las temperaturas observadas.   

En un análisis univariante, una temperatura mantenida >36ºC surgió como un factor de 

riesgo independiente para DCPO detectada con tres subtests a los 4 días [odds ratio (OR), 8.48; 

95% intervalo de confianza (CI) 1.96-36.76; P = 0.0043] y a los 3 meses (OR, 5.3; 95% IC, 1.1-

24.48; P = 0.0327); igualmente, esta temperatura también fue un factor de riesgo para DCPO 

basado en 10 subtests (OR,5.34; 95% IC, 1.32-21.54; P = 0.0185).  Cuando el análisis se realiza con 

10 subtests, la incidencia de DCPO es mayor en presencia de las temperaturas más bajas y más altas 

(36,8% en ≤ 34ºC y 55,6% en >36ºC). 

 Como resultado de la batería administrada para la valoración de síntomas de trastornos 

psicológicos, encontramos que 50 pacientes (40,3%) tuvieron síntomas de depresión, ansiedad o 

quejas subjetivas de memoria y/o concentración, de manera aislada o combinadas. Cuarenta 

pacientes (32%) mostraron signos de ansiedad, depresión y/o quejas subjetivas que no se 

relacionaron con la DCPO; sólo 10 pacientes (8%) presentaron DCPO y signos de trastornos 

psicológicos asociados. Ninguna correlación pudo ser establecida entre la presencia de estos 

síntomas psicológicos y el desarrollo de DCPO. 

 La edad, la concentración de proteina C reactiva, las variables hemodinámicas y 

respiratorias, nivel intelectual y nivel educacional no fueron factores de riesgo para DCPO a los 4 

días o a los 3 meses. No encontramos una relación estadísticamente significativa entre la pérdida 

hemática y cifras de hemoglobina al alta con el desarrollo de DCPO a los 4 días y 3 meses. 
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Segunda parte 

Para esta segunda parte del estudio agrupamos a todos los pacientes en un solo grupo. Las 

características demográficas (incluyendo sexo y edad, tiempos medios, duración de la estancia en el 

hospital y pérdida hemática o requerimientos transfusionales) son mostrados en la Tabla 7. El grupo 

control fue similar en sexo (27 hombres, 28 mujeres) y edad (media ± DE,  74 ±  6,26 años). 

La media ± DE de los valores absolutos basales de la SrO2 en el grupo de estudio fueron 

65% ± 7,3% (rango, 44%-87%) para el hemisferio derecho y 65% ± 6% (rango, 47%-80%) para el 

hemisferio izquierdo. Los valores de SrO2 de ambos hemisferios descendieron a lo largo del estudio 

(P < 0.0001) (Figura 6), y el mayor decline coincidió con la deflación del torniquete y reperfusión 

de la extremidad. La media de los valores absolutos de la SrO2   derecha e izquierda tres horas 

después de la cirugía (59,46% [95% intervalo de confianza, 58,25%-60,66%] y 59,20% [95% 

intervalo de confianza, 58,14%-60,27%], respectivamente) no recuperaron los valores basales (P 

<0.001). No hallamos una correlación entre los cambios en la SrO2 y pérdida hemática, variables 

hemodinámicas y respiratorias. Un valor absoluto basal de SrO2 <50% fue observado sólo en dos 

pacientes (en un hemisferio). 

Lecturas absolutas de SrO2 <50% fueron observadas a través del procedimiento (Tabla 8). 

Los valores basales de SrO2 de los pacientes que alcanzaron estos valores tan bajos fueron 

significativamente más bajos (P <0.0001) que aquellos pacientes sin esta desaturación tan severa, y 

también tuvieron mayores reducciones relativas al valor basal en ambos hemisferios. Reducciones  

de >20% o 25% debajo de los valores basales de SrO2 fueron también observados a través del 

procedimiento. (Tabla 8 y Figura 7). 
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                     Los resultados están presentados como números absolutos, porcentaje  
                    de  125 pacientes, o media ± DE en las unidades indicadas. 
                    ASA = American Society of Anesthesiologists. CRP = C-reactive protein.  
                    Hb = haemoglobin. 
 
 

 
Figura 6. Media de SrO2 en cada hemisferio a lo largo del tiempo en todos los pacientes (n=125)           

 

 
  Los valores de SrO2 de ambos hemisferios descendieron a lo largo del estudio (P = 0.0001) 

rSO2: Saturación regional de oxígeno.  
 
                  

 

Tabla 7. Características demográficas de los 
pacientes, datos de laboratorio, parámetros 
hemáticos preoperatorios y duraciones. 
 Study group 

(n = 125) 
 
Gender, male/female  
Age (years) 
Weight (kg) 
Height (cm) 
ASA class 1 or 2 (%)                        
 
Tourniquet time (min) 
Total surgical procedure (min) 
Motor block recovery (min) 
 
Baseline Hb (g/dL) 
Day 4 Hb (g/dL) 
Blood loss (% of total volume) 
Transfused patients (%) 
 
C-reactive protein >0.8 (%) 
 
Length of hospital stay (days) 

 
29/96 
72.8 ± 4.5 
74.3 ± 11.8 
157.9 ± 7.5 
21.6/78.4 
 
61.1 ± 16.5 
89.4 ± 20.3 
243.3 ± 48.5 
 
13.3 ± 1.1 
9.2 ± 0.8 
47.3 ± 17.7 
47.2 
 
25.6 (32p) 
 
5.2 ± 1.1 
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          Tabla 8. Lecturas absolutas <50 de SrO2 o reducciones de >20% y  
          >25% relativas al valor basal observadas a través del procedimiento.  
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Los datos son expresados como frecuencias y porcentajes de 125 pacientes  
o como      media ± DE y rango. 
rSO2: Saturación regional de oxígeno.  

 
 
 
 
 
Figura 7. Saturación cerebral regional de oxígeno de los pacientes que alcanzaron valores absolutos 
<50% y ≥50% en cada hemisferio a lo largo del procedimiento.  
 

 

 
 

 

 

rSO2 
 

n=125 Baseline 

 
 

No. of patients (%) 
 

Mean (SD) Range P value 

Right hemisphere     

 Absolute value 
≥50 
<50 

 
99 (79.2%) 
26 (20.8%) 

 

 

 
66.7 ± 6.6 
59.1 ± 6.5 

 

 
53 to 78 
44 to 78 

 
<0.0001 

Desaturation 
>20% 
>25% 

 
22 (17.6%) 
11 (8.8%) 

  
 

     

Left hemisphere     
 
Absolute values 
≥50 
<50 

 

 
103 (82.4%) 
22 (17.6%) 

 

 
66.4 ± 5.5 
59.9 ± 5.3 

 

 
53 to 80 
47 to 70 

 
<0.0001 

Desaturation 
>20% 
>25% 

 
20 (16%) 
8(6.4%) 
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Tres meses después de la cirugía 75 pacientes (60%) no presentaron signos de declive 

cognitivo o síntomas psicológicos. 21 pacientes (16,8%) tuvieron declive de memoria (15 leve, 4 

moderado, 2 severo), 3 pacientes (2,4%) tuvieron VM-EF déficits (1 leve, 1 moderado , 1 severo), y 

sólo 1 paciente (0,8%) mostró un declive combinado. 33 pacientes (26,4%) presentaron síntomas 

psicológicos adquiridos (depresión, ansiedad o quejas subjetivas en relación a la memoria o 

concentración) de forma aislada o combinada (P = 0.017). Estos síntomas fueron asociados con 

medidas de declive cognitivo en 8 pacientes (6,4%) (6 pacientes con déficit de memoria, 1 paciente 

con VM-EF déficit y 1 paciente con ambos tipos de declive). Excluimos estos 8 pacientes del 

análisis porque tuvieron un patrón mixto de declive de memoria, síntomas psicológicos o declive 

VM-EF. 

No observamos diferencias en los valores basales de SrO2 entre los pacientes con sólo 

declive de memoria (15 pacientes) a los tres meses y los pacientes sin cambios.   No obstante, los 

pacientes con declive de memoria mostraron mayor asimetría entre los valores de SrO2 izquierdo y 

derecho en el transcurso del estudio, evidente en una significativamente más baja ratio derecha-

izquierda de los valores medios de SrO2; su diferencia media entre los valores de SrO2 derecho e 

izquierdo fue también mayor (Tabla 9) (rango en la diferencia, 1%-10,94%). Finalmente, el 

porcentaje de pacientes con declive de memoria que tuvieron reducciones de la SrO2 derecha  >25% 

del valor basal fue más alto que en el grupo sin cambios cognitivos (P = 0.0226). La Figura 8 

compara los valores de SrO2 derecho e izquierdo de los pacientes con declive de memoria y los 

pacientes sin cambios. 
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Tabla 9. 
Comparación de los pacientes que no han tenido alteraciones con los pacientes que han 
presentado declive de memoria o alteraciones psicopatológicas.   
 

“Non Alt” group 
(n=75p) 

“MD” group 
(n=15p) 

P value 
versus 
“Non Alt” 
group 

“Psycho Alt” group 
(n=25p) 

P value 
versus 
“MD” 
group 

 
Gender, male/female (%) 

 
20 / 80 

 
40 / 60 

 
0.1756 

 
24 / 76 

 
0.7796 

ASA class 1 or 2 (%) 21.3 / 78.7 13,3 / 86,7 0.7291 24 / 76 1 
Right Baseline rSO2 65.71±7.8 61.8±.92 0.0861 65.56 ± 6.80 0.9746 
Left Baseline rSO2 65.19±6.22 64.13±6.51 0.4149 65.64 ±4.41 0.6908 
Right Final rSO2 59.99±6.7 56.67±6.8 0,1201 59.50 ±6.7 0.7771 
Left Final rSO2 59.63±6.8 58.93±6.8 0.7311 58.29 ± 6.8 0.4201 
Right rSO2 <50% (n [%]) 13 (17.3)   5 (33.3) 0.2845 7 (28) 0.3889 
Right desturation >20% (n [%]) 14 (8.7) 4  (26.7) 0.7280 4 (16) 1 
Right desturation >25% (n [%]) 4 (5.3) 4 (26.7) 0.0226 3 (12) 0.3642 
Left rSO2 <50%  (n [%]) 13 (17.3) 1 (6.7) 0.4507 6  (24) 0.5612 
Left desturation >20% (n [%]) 13  (17.3) 0 0.1171 6 (24) 0.5612 
Left desturation >25% (n [%]) 5  (6.7) 0 0.5906 3 (12) 0.6771 
Ratio D I 101±6.17 95.03±8.51 0.0005 100.46±8.11 0.2678 
MeanDiffOxi 0.76±4.16 -2.87±4.73 0.0008 0,15±4.66 0.3498 
Blood loss (% of total volume) 47.33±14.33 38.89±10.59 0.0333 46.06 ±21.43 0.5950 
Transfused patients (n [%]) 37  (49,3) 3 (20) 0.0456 13  (52) 1 
Outcome Hb (g/dL) 9.09±0,09 9.67±0.13 0.0111 9.50±0,18 0.0491 
C-reactive protein >0.8 (n [%]) 14  (18,6) 5 (33.3%) 0.2531 10 (40) 0.0603 
Los datos están presentados como media ± DE, a menos que se indique lo contrario en cada fila como porcentaje de 
pacientes o número y porcentaje de pacientes. 
*Grupo con declive de memoria vs grupo sin cambios, o grupo con síntomas psicológicos vs grupo sin cambios. 
ASA = American Society of Anesthesiologists. CRP = Proteína C-reactiva. Hb = hemoglobina. rSO2 = saturación 
regional de oxígeno. 
 
 
Figura 8. Valores medios de la saturación regional de oxígeno en cada hemisferio durante el 
procedimiento en pacientes sin alteraciones y pacientes con declive de memoria. 
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NonAlterSO2R: Saturacion regional de oxígeno derecha del “grupo sin cambios”.  
NonAltrSO2L: Saturación regional de oxígeno izquierda del “grupo sin cambios”. 
MDrSO2R: Saturación regional de oxígeno derecha del “grupo con declive de memoria”. 
MDrSO2L: Saturación regional de oxígeno izquierda del “grupo con declive de memoria”. 
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Sólo dos pacientes tuvieron un declive exclusivo VM-EF, y sus valores basales de SrO2 

fueron similares a los de los otros pacientes. Ninguno de estos dos pacientes tuvo una SrO2 <50% o 

alcanzaron desaturaciones >20% sobre el basal. No obstante, en el transcurso del procedimiento 

estos pacientes tuvieron un descenso de la SrO2 bilateral fluctuante (Figura 9) que fue 

estadísticamente significativo. 

 
 
Figura 9. Valores medios de la saturación regional de oxígeno en cada hemisferio  
durante el procedimiento en pacientes sin alteraciones y pacientes con declive ejecutivo. 
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NonAltrSO2R: Saturación cerebral regional derecha. del grupo sin cambios”. NonAltrSO2L: Saturación cerebral regional izquierda 
del “grupo sin cambios”. EFrSO2R:  Satauración cerebral regional derecha del grupo “EF Alt”. EFrSO2L: Saturación cerebral 
regional izquierda del grupo “EF Alt”. 

 

 

Los pacientes con síntomas psicológicos tuvieron valores basales de SrO2 similares a los de 

los pacientes sin cambios. No obstante, tuvieron más probabilidad de alcanzar valores absolutos de 

SrO2 <50% en ambos hemisferios, y tienen más desaturaciones >20% del basal en el hemisferio 

izquierdo que los pacientes sin cambios (Figura 10). Los pacientes que presentaron síntomas 

psicológicos también tendían a tener niveles más altos de PCR (P = 0.0603) (Tabla 9). 
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Figura 10. Valores medios de la saturación regional de oxígeno en cada hemisferio durante el 
procedimiento en pacientes sin alteraciones y pacientes con alteraciones psicológicas. 
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NonAltrSO2R: Saturación cerebral regional derecha del “grupo sin cambios”. NonAltrSO2L: Saturación cerebral regional izquierda 
del “grupo sin cambios”.  PsychorSO2R: Satuaración cerebral regional derecha del grupo “Psycho Alt”. PsychorSO2L: Saturación 
cerebral regional izquierda  del grupo “Psycho Alt”. 

 

 

El único paciente con un declive combinado (declive de memoria, déficit VM-EF y síntomas 

psicológicos) mostró una sorprendente asimetría  de los valores SrO2 izquierdo-derecho a lo largo 

del procedimiento (rango del cambio 9%-11%); los valores del hemisferio izquierdo fueron más 

bajos. 

La pérdida hemática fue diferente entre los pacientes sin cambios y aquellos con déficit de 

memoria (P = 0.0330), y en el grupo sin cambios hubo más pacientes que fueron transfundidos que 

en el grupo con declive de memoria (P = 0.0456). Los valores de hemoglobina al alta hospitalaria 

fueron más bajos en los pacientes sin cambios en la memoria (P = 0.011) o cambios psicológicos (P 

= 0.049) (Tabla 9). 
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6. DISCUSIÓN       
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Discusión 
 

os pacientes sometidos a artroplastia de rodilla incluidos en nuestro estudio 

desarrollaron DCPO a la semana y a los tres meses del postoperatorio con una 

incidencia de 21,6%, similar a la de la literatura incluyendo pacientes mayores de 65 

años sometidos a cirugía ortopédica.  

 
         A diferencia de las series publicadas1,3,7,10-12, nosotros no hallamos una asociación entre la 

edad y DCPO u otros factores, probablemente  debido a la homogeneidad de nuestra población3,4,7. 

Nosotros diseñamos un estudio con una población homogénea sometidos a un único tipo de cirugía, 

y un relativamente buen estado físico (ASA 1-2). Todos vivían en  la misma área metropolitana, 

fueron operados a primera hora de la mañana para controlar el ritmo circadiano26,51, y recibieron el 

mismo tipo de anestesia y analgesia postoperatoria. La artroplastia total de rodilla fue realizada por 

el mismo equipo quirúrgico y anestésico. De la misma manera, la batería de tests neuropsicológicos 

fueron administrados por el mismo neuropsicólogo en todos los casos. Además, excluimos a los 

pacientes que fueron sometidos a una revisión de la prótesis de rodilla o cualquier otra intervención 

quirúrgica antes de que fuera administrada la tercera batería neuropsicológica. Así, los únicos 

factores que puedan afectar el desarrollo de DCPO  fueron los relacionados con un único 

procedimiento anestésico-quirúrgico.  

La concentración de proteina C-reactiva y nivel intelectual no estuvieron relacionados con la 

DCPO.  

Aunque se ha especulado que la depresión puede estar asociada con pobres resultados en los 

tests11,52,53, este factor tampoco resultó estar relacionado con el desarrollo de DCPO en nuestro 

estudio. No obstante,  aunque  las  quejas  subjetivas no fueron asociadas a malos resultados en los 

tests, no podemos descartar la posibilidad de que puedan ser relevantes dado que están involucrados  

cambios subjetivos en la percepción. 

 

L 
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En nuestro estudio distribuimos a los pacientes en dos grupos para conocer si la falta de 

calentamiento activo tenía un efecto protector sobre el cerebro, traducido en una disminución de la 

DCPO postoperatoria. 

La temperatura timpánica descendió por debajo de 35ºC en el 88% de los pacientes del 

grupo estándar (que no fueron calentados), y en el 25,3% de estos pacientes la temperatura llegó a 

niveles inferiores a 34ºC.  A pesar de estas bajas temperaturas, ningún paciente tuvo sensación de 

frío ni presentó temblores. Sabemos que estas temperaturas bajas pueden pasar desapercibidas para 

los pacientes y los anestesiólogos cuando se trata de una anestesia locoregional24,46,54 y, por este 

motivo, es recomendable la monitorización rutinaria de la temperatura en todas las cirugías. Los 

mecanismos de compensación (vasoconstricción compensadora y actividad muscular) no se ponen 

en marcha hasta que el bloqueo anestésico está totalmente revertido, lo que explica por qué el 92% 

de los pacientes del grupo estándar aún permanecían hipotérmicos 3h después de la cirugía y no se 

quejaban de sensación de frío.   

Por otro lado, nos han sorprendido las bajas temperaturas del grupo calentado. La 

normotermia sólo se mantuvo en el 25,3% de los pacientes calentados, aunque las temperaturas 

estuvieron por encima de 35,5ºC en la mayoría de pacientes de este grupo. Esto se puede explicar 

por el hecho que sólo la mitad superior del cuerpo puede ser calentada en este tipo de cirugía, 

mientras que la mitad inferior está sometida al bloqueo simpático producido por la anestesia 

espinal, lo que conlleva  una pérdida de calor en la mitad inferior del cuerpo donde la superficie no 

puede ser calentada. Además, se añade que la reperfusión tras la retirada del torniquete conlleva una 

disminución de la temperatura corporal33.  

Detectamos DCPO en el 19,4% de pacientes del grupo activamente calentados y un 2,3% en 

el grupo estándar en el 4º día del postoperatorio (P=0.0058). A los tres meses desapareció el efecto 

protector de la ausencia de calentamiento frente a la aparición de DCPO. 
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Considerando que no pudimos mantener la normotermia en todos los pacientes que fueron 

activamente calentados, y que nuestro objetivo era determinar si el mantenimiento de una 

temperatura normal podría influir en el desarrollo de DCPO, decidimos reagrupar a los pacientes en 

rangos acordando con la temperatura más baja alcanzada. El análisis de estos subgrupos mostró que 

la DCPO fue significativamente más frecuente al 4º día y los 3 meses en pacientes que mantuvieron 

la temperatura >36ºC. Una temperatura superior a 36ºC surgió como factor de riesgo independiente 

en los dos tiempos. Por otro lado, 36,8% de los pacientes cuya temperatura llegó a ser ≤ 34ºC 

desarrollaron DCPO a los 3 meses después de la cirugía. Creemos que una hipotermia extrema en 

los pacientes no calentados podría explicar los pacientes con DCPO en este grupo. 

 

En nuestra opinión, el mantenimiento de la temperatura “normal” parece haber hecho a los 

pacientes de este estudio más vulnerables para padecer DCPO. No pudo ser identificado otro factor 

de riesgo para DCPO a los 3 meses, ya sea independiente o asociado con la temperatura. 

Una hipotermia moderada protege el cerebro y es inducida  en situaciones en que se prevee 

un daño cerebral55,56. Sin embargo, estos problemas no son esperados durante una cirugía con 

anestesia convencional,  y menos aún cuando se usan técnicas de anestesia regional24,32,46.  

Las guías de buena práctica para anestesia, normalmente, recomiendan el uso del 

calentamiento para mantener la temperatura corporal normal en situaciones de anestesia 

general23,25,26. Extrapolando con cautela nuestros resultados a otros tipos de cirugía y a la anestesia 

general, quizás deberíamos preguntarnos si los límites del calentamiento activo son aconsejables. 

En todos los pacientes monitorizamos de forma observacional la saturación cerebral regional 

de oxígeno a ambos lados de la frente (bilateral). A diferencia de los estudios que han comparado la 

SrO2 perioperatoria centrándose en el valor más bajo alcanzado39-41,57,  nosotros investigamos los 

cambios ocurridos en cada hemisferio independientemente y buscado su relación con los cambios  
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detectados en los tests neuropsicológicos de las funciones ligadas al hemisferio derecho o izquierdo. 

Para ello siguiendo el modelo de Price y col15, realizamos un estudio “post-hoc” y reagrupamos los  

resultados de las pruebas neuropsicológicas de forma que pudiéramos clasificar a los pacientes 

según tuvieran alteración de la memoria, de la función ejecutiva o de ambas. 

En los pacientes que tuvieron declive de la memoria observamos un descenso de los valores 

de SrO2 en hemisferio derecho >25% del basal a lo largo del procedimiento; este descenso fue 

significativamente mayor que el observado en pacientes sin ningún tipo de deterioro.  Queremos 

hacer hincapié  en la asimetría entre hemisferios, respecto al cambio de los valores de SrO2., que 

hallamos en los pacientes con declive de memoria. Hasta donde sabemos este comportamiento no 

ha sido descrito previamente. 

Los dos pacientes de nuestro estudio con deterioro exclusivo VM-EF mostraron unas 

fluctuaciones  remarcables  en los valores  de  SrO2.  De la misma manera,  el único paciente con un 

deterioro combinado (deterioro simultáneo de memoria, VM-EF y quejas subjetivas) tuvo una gran 

asimetría derecha-izquierda en los valores de SrO2 a lo largo del procedimiento. En este paciente en 

concreto, los valores del hemisferio izquierdo fueron inferiores. Sugerimos que una marcada 

asimetría en los valores de SrO2 puede reflejar un desequilibrio en el consumo o aporte de oxígeno. 

Basado en nuestro pequeño análisis post-hoc no podemos saber qué corte en la asimetría puede ser 

reflejado en tipos específicos de declive cognitivo. 

Nuestros hallazgos indican un deterioro en la memoria evidente tres meses después de la 

artroplastia de rodilla en uno de cada seis pacientes operados con anestesia espinal. Por otra parte, 

observamos síntomas psicológicos subjetivos en pacientes sin declive cognitivo asociado.  

En nuestra serie, el  deterioro de memoria fue la disfunción cognitiva más frecuente 

(16,8%), en comparación al deterioro VM-EF (2,4%) o al declive combinado (0,8%). Estos 

resultados son consistentes con los hallazgos de Price y col15.  Las ligeras diferencias de porcentaje  
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de incidencia entre su estudio y el nuestro pueden ser explicadas por las diferencias en la 

variabilidad de la población.  

Los diferentes tipos de declive que nosotros y Price y col. observamos nos sugiere que el 

hemisferio izquierdo, donde la memoria es procesada predominantemente, puede ser  clínicamente 

más vulnerable que el hemisferio derecho, donde predomina la actividad relacionada con VM-EF. 

No obstante, esta hipótesis requiere más pruebas. 

Treinta y tres de nuestros pacientes (26,4%) presentaron síntomas psicológicos de nueva 

aparición en la escala subjetiva al tercer mes de seguimiento. Nos parece interesante que en la 

mayoría de estos pacientes no se detectó declive de memoria o VM-EF con los instrumentos 

utilizados. Este  hallazgo de quejas subjetivas de memoria y dificultad de concentración, no 

relacionadas con la presencia de DCPO detectada con instrumentos específicos, también ha sido 

reportada por otros autores4,11,52,53. En el estudio de Dijkistra y col53 las impresiones subjetivas aún 

estaban presentes a los seis meses de seguimiento en el 17% de los pacientes.  

Maze58 sugiere que el declive cognitivo visto en el anciano después de la cirugía puede 

reflejar una exacerbación de los procesos de envejecimiento, más la hipótesis que un contexto de 

reserva cognitiva reducida puede favorecer el desarrollo de DCPO. En opinión de Maze, la cirugía y 

la anestesia pueden acelerar los mecanismos que conducen a un declive cognitivo relacionado con 

la edad, como un estrés oxidativo que ha sido mencionado como probable causa de degeneración en 

el anciano. 

Dentro del envejecimiento cerebral, hay un fenotipo proinflamatorio con regulación de 

marcadores tales como la interleukina 6 y PCR (proteina-C reactiva). En nuestro estudio, los valores 

de PCR preoperatoria tendieron a ser más altos en los pacientes con declive de memoria o síntomas 

subjetivos que en pacientes sin ningún tipo de disfunción. No obstante, las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas, posiblemente por el pequeño tamaño de la muestra. 
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Las quejas de pérdida de memoria son, a menudo, el primero y principal aviso de declive en 

la reserva cognitiva59. La saturación cerebral de oxígeno disminuye con la edad, así como la 

respuesta de la saturación de oxígeno durante la actividad en los hemisferios  cerebrales60,61. Los 

pacientes que presentaron sólo síntomas psicológicos no tuvieron asimetría o fluctuaciones  en el 

comportamiento de la SrO2.  No obstante, más  pacientes con  quejas subjetivas alcanzaron valores 

bilaterales absolutos de SrO2 <50% y una desaturación del hemisferio izquierdo >20% debajo del 

valor basal que en el grupo que no tuvieron cambios.  

Heringlake y col62, en su serie de 1.178 pacientes intervenidos de cirugía cardíaca,  hallaron 

que los pacientes con valores basales de SrO2 bajos y que no aumentaron con administración de 

oxígeno, tuvieron más incidencia de morbilidad y mortalidad postoperatoria que los pacientes que 

respondieron a la administración de oxígeno.  

En nuestro estudio, los pacientes con los valores basales más bajos de SrO2 tuvieron un 

riesgo mayor de desaturación posterior y fueron aquellos con más probabilidad de alcanzar unos 

valores absolutos <50%, nivel que parece ser indicativo de isquemia cerebral y riesgo de 

complicaciones neurológicas34,50,63. Una saturación de oxígeno basal baja puede reflejar la 

incapacidad del tejido cerebral de absorber más oxígeno en respuesta a un aporte disminuido50. 

Aumentar la entrega de oxígeno es una de las medidas destinadas para mejorar la desaturación 

cerebral; no obstante, nosotros no  exploramos la respuesta de  la SrO2 a la administración de 

oxígeno en nuestro estudio  por  lo   que no disponemos de estos  datos, aunque sí observamos una 

desaturación cerebral significativa cuando retiramos el oxigeno al final del estudio y que no se 

relacionó con la saturación periférica de oxígeno. 

 

La primera limitación de este análisis post-hoc es que la cohorte de pacientes fue reclutada 

originalmente para un estudio randomizado en el contexto de una intervención específica.  No  
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obstante, los pacientes de los dos grupos tiene características similares y no hubo clínica o efecto 

estadísticamente significativos de la temperatura sobre la evaluación de declive de memoria y  

síntomas psicológicos. Por lo tanto, consideramos que el uso de los datos de estos pacientes 

randomizados para este análisis post-hoc está justificado. 

Otra limitación fue que los valores basales de SrO2 los recogimos antes de que a los 

pacientes se les administrara el oxígeno. La incidencia de desaturaciones relativas probablemente 

habría sido más alta si los valores basales se hubieran obtenido tras la administración de oxígeno. 

No obstante, esta decisión está en consonancia con el uso de esta lectura basal en otros 

estudios39,40,43,64.  Sólo Murkin y Arango48,65 administraron oxígeno antes de la lectura basal. 

 

Sorprendentemente, los valores de hemoglobina al alta fueron más bajos en los pacientes sin 

cambios cognitivos, aunque hubo más pacientes transfundidos que en aquellos con declive de 

memoria. Desconocemos la significancia de esta observación. 

 

Como síntesis de la primera parte del estudio, decir que el mantenimiento de la temperatura 

timpánica por encima de 36ºC aumenta de manera marcada el riesgo de padecer DCPO, 

independientemente de otros factores. Estos resultados deberían ser confirmados en otros estudios, 

pero ofrece alguna indicación preliminar por la que quizás deberíamos reconsiderar el supuesto que 

el calentamiento activo, para mantener temperatura corporal peiroperatoria normal,  mejora el 

pronóstico de los pacientes. 

 

Respecto a la segunda parte del estudio, podemos sugerir que la detección de una asimetría 

en los valores perioperatorios de SrO2 debería alertar de la posibilidad del inicio postoperatorio de 

un declive de memoria. Hemos visto un deterioro de memoria en casi 17% de nuestros pacientes y  
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casi 27% aquejaron síntomas psicológicos tres meses tras artroplastia total de rodilla con anestesia 

espinal. 

 

 Queda por demostrar si el tratamiento activo del paciente para intentar que las cifras de SrO2 

no disminuyan >20% o no desciendan por debajo de cifras absolutas del 50%, puede tener un efecto 

protector frente al declive cognitivo postoperatorio. 

Consideramos de gran importancia llegar a tener unas pruebas neuropsicológicas, que se 

pudieran realizar de forma sencilla en el preoperatorio de todos los pacientes, para conocer con qué 

situación cognitiva basal llegan a quirófano.  

Esto es fundamental en los pacientes de edad avanzada, que son los que tienen mayor riesgo 

de padecer un declive cognitivo postoperatorio y se podrían beneficiar, tanto de una mejora 

preoperatoria como de una detección precoz de cualquier evento intraoperatorio, potencialmente 

modificable por el equipo anestésico quirúrgico que le atiende durante el procedimiento. 

La aplicación de las nuevas tecnologías de la información y como iniciación a este medio, 

seguro que pueden darle el empuje necesario, con aplicaciones de ordenador, etc. 

Las largas pruebas que hemos realizado (45’) y la necesidad de ser dadas por 

neuropsicólogos, hacen inviable su aplicación en la práctica rutinaria. 

 

Se abre un campo de estudio muy interesante y que comienza a producir resultados en 

diferentes equipos internacionales de neurocientíficos. 

 

۞۞۞۞۞۞۞  
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1.  

• La incidencia global de Disfunción Cognitiva Postoperatoria en nuestra población fue 

11.3% a los 4 días y 21.6% a los 3 meses, en concordancia con la literatura, que hablan de 

una incidencia entre 17%-25% en pacientes intervenidos de cirugía ortopédica a los tres 

meses del postoperatorio1,4,8,9. 

  

• La incidencia de declive de memoria y  de declive de la función ejecutiva en nuestra 

población fue de 16,8% y 2,4% respectivamente. La incidencia de Declive cognitivo en 

nuestra población  fue superior en  pacientes con declive de memoria  que los pacientes con 

declive en la función ejecutiva. 

  

• Un 26.4% de pacientes presentaron quejas subjetivas de pérdida de memoria y 

concentración, ansiedad y depresión que no estaban presentes preoperatoriamente. 

 

 

2.   

No conseguimos mantener la normotermia en todos los pacientes que calentamos activamente. 

En estos pacientes la temperatura timpánica se mantuvo entre 35º y 37ºC. Además, la 

temperatura ha disminuido de forma significativa a lo largo del procedimiento, de manera más 

evidente en los pacientes no calentados. De todos modos, ningún paciente manifestó sensación 

de disconfort térmico. 
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3.  

La incidencia de DCPO ha sido superior en pacientes con temperaturas ≤34º y de manera 

significativa cuando la temperatura ha sido >36º a los tres meses del postoperatorio. 

Sólo la temperatura corporal >36ºC ha constituido un factor de riesgo de DCPO a los 4 días y 

3 meses.  

La hipotermia mantenida en los pacientes del grupo que no fue calentado   activamente   ha    

tenido un efecto protector de la DCPO a los 4 días de la IQ. 

 

Los cambios intraoperatorios en las variables hemodinámicas y respiratorias no se han 

correlacionado con el desarrollo de DCPO ni con el  declive cognitivo. 

 

La pérdida hemática y cifras de Hb al alta no se han relacionado con la aparición de DCPO, 

declive cognitivo ni síntomas psicopatológicos a los tres meses del postoperatorio. 

 

Encontramos cifras de PCR más elevadas en los  pacientes con declive de memoria y síntomas 

psicopatológicos.  

 

4.  

El rango de valores de SrO2 objetivado se encontró dentro de los valores considerados normales      

en todos los pacientes, aunque un paciente tuvo una cifra basal  de 44% en hemisferio derecho y 

otro un valor basal de 47%  en el hemisferio izquierdo. 

 

La SrO2 de los dos hemisferios ha disminuido de manera significativa a lo largo del 

procedimiento. En algunos pacientes las cifras variaron de manera diferente comparando el lado 

derecho con el izquierdo. 
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5.  

El comportamiento de la SrO2 no se ha correlacionado con los parámetros hemodinámicos (TA 

y FC) a lo largo del procedimiento.            

 

El comportamiento de la SrO2 no ha tenido correlación con los parámetros respiratorios (FR, 

capnografía y SatO2 periférica) a lo largo del procedimiento. 

 

6.  

Los pacientes con declive de memoria han presentado  una asimetría significativa de los dos 

hemisferios en las cifras de SrO2, que puede reflejar un desequilibrio en la oxigenación 

cerebral. 

 

Consideramos que podemos afirmar que una asimetría entre hemisferios de los valores de SrO2 

debe alertar de un posible declive de memoria a los tres meses del postoperatorio. 

 

Además, un comportamiento fluctuante de la SrO2 puede asociarse a un declive postoperatorio 

de la función ejecutiva.  

 

La presencia de síntomas psicopatológicos se ha relacionado con cifras de SrO2 <50% y 

disminución de la saturación del hemisferio izquierdo >20% con respecto a las cifras basales. 

Esta desaturación puede reflejar un compromiso de  la oxigenación cerebral. 
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Apéndice 1 

Evaluación neurocognitiva en la primera fase de nuestro estudio 

 

1. Nivel intelectual y Memoria  

    - Vocabulary* (WAIS III)16. Este subtest de vocabulario valora palabras de memoria a largo 

plazo, dando un score que refleja el nivel intelectual. 

  - Auditory Verbal Learning** (AVLT-AVLD)17. Se pide al paciente que recuerde tantas palabras 

como sea posible de una lista de 15. Se solicita un recuerdo inmediato y la media de cinco ensayos 

es registrada (AVTO); un score para memoria retrasada o memoria a medio plazo también es 

registrada (AVD).  

- Memory Logic I-II (WMS III)18. Estos subtests valoran la recuperación de la memoria inmediata de 

un texto de prosa (subtest I) y recuperación de la memoria a medio plazo (subtest II). 

 - Visual Reproduction I - II (WMS III)18. La memoria de contenido visual inmediata (I) y retardada 

(II) es probada. 

 

2. Atención Selectiva/Memoria Operativa 

- Digits** (WAIS III)16. Estos subtests se llevan a cabo por medio de recordar  dígitos. Método 

directo: el paciente repite una secuencia de dígitos en orden, proveyendo un test  de atención pasiva 

al estímulo verbal. Método indirecto: el paciente repite una secuencia de dígitos, pero en orden 

inverso, proveyendo un test de atención sostenida y memoria operativa.  
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3. Atención Sostenida / Coordinación Visuo-Manual  

- Digit Symbol-Coding (WAIS III)16. El procedimiento pide motricidad fina y es un test de 

coordinación visuo-manual. El test incluye un componente de velocidad que evalúa la nueva 

capacidad de aprendizaje, atención sostenida, velocidad de procesamiento y velocidad psicomotora. 

- Trail Making Test (TMT-A and TMT-B)19. El TMT  evalúa las habilidades de organización motora 

y especial en respuesta al estímulo, velocidad de rendimiento y atención sostenida (TMT-A), así 

como la flexibilidad mental (TMT-B). 

 

Clinical exploration, psychological state and disorders 

 

1. Ansiedad/Depresion 

   Anxiety Scale / Hospital Depression (HAD)20. 

2. Percepción Subjetiva   

Este aspecto fue evaluado por la escala de calidad de vida relacionada con la salud incluyendo 

puntos que preguntan acerca de quejas subjetivas de memoria y concentración21. 

 

3. Neuroticismo*  

N scale del Personality Questionnaire by Eysenck (EPQ-RS) modificado22.  

 

*realizado solo una vez, en tiempo basal. 

**administrado a los 4 días. 
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Apéndice 2 

Evaluación neurocognitiva en la segunda fase del estudio 

Vocabulary (of the Wechsler Adult Intelligence Scale, version III [WAIS III])16.  Este subtest de 

vocabulario valora palabras de memoria a largo plazo, dando un score que refleja el nivel 

intelectual; realizado sólo una vez, en tiempo basal. 

 

Learning and verbal memory 

Esta tarea requiere lenguaje y funciones que dependen principalmente del hemisferio dominante 

(usualmente el izquierdo). 

- Auditory Verbal Learning17: se pide al paciente que recuerde tantas palabras como sea posible de 

una lista de 15. Se solicita un recuerdo inmediato y la media de cinco ensayos es registrada 

(AVTO); un score para memoria retrasada o memoria a medio plazo también es registrada (AVD).  

- Memory Logic I-II (of the Wechsler Memory Scale, third edition [WMS III])18. Estos subtests 

valoran la recuperación de la memoria inmediata de un texto de prosa (subtest I) y recuperación de 

la memoria a medio plazo (subtest II). 

 

Visual-motor coordination and executive function 

Estos tests involucra un seguimiento motor-visual, conceptual visual y organización visual y 

memoria; estas funciones están relacionadas predominantemente con el hemisferio no dominante 

(usualmente el derecho). 

- Digit Symbol-Coding (WAIS III)16, tarea que pide motricidad fina y valora la coordinación visuo-

manual; incluye un componente de velocidad que evalúa la nueva capacidad de aprendizaje, 

atención sostenida, velocidad de procesamiento y velocidad psicomotora. 
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- Trail Making Test (TMT-A and TMT-B)19, tarea que evalúa las habilidades de organización motora 

y especial en respuesta al estímulo, velocidad de rendimiento y atención sostenida (TMT-A), así 

como la flexibilidad mental (TMT-B). 

- Visual Reproduction I–II (WMS III)18, tarea en que la memoria de contenido visual inmediata (I) y 

retardada (II) es probada. 

 

Examen clínico del estado psicológico y disfunción  

Quejas subjetivas de memoria y concentración. 

- The Cognitive Functioning Scale of the Spanish version of the Quality of Life in Epilepsy 

Inventory (version 1.0) adaptada y validada para su uso en la población española21. 

Neuroticismo 

- Una versión española adaptada de Eysenck Personality Questionnaire, validada para su uso en la 

población española22.  

Ansiedad y depresión 

- Hospital Anxiety and Depression20. 
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